
genel cerrahi 

Karaciğer Travmalarında Cerrahi Tedavi 
ve Komplikasyonları 

Delici ve kunt karın travmaları ile acil servise 
gelen hastaların 1/3Ünde şok , gastrointestinal sistem 
kanaması, periton boş luğunda serbest hava, hema-
türi ve evantrasyon nedeni ile acil laparatomi gere
kir (1). 

Kunt karın travmalarının % 15-20'sinde karaci
ğer yaralanmaktadır (2). Göğüs kafesi tarafından 
korunmasına rağmen, karnın delici yaralanmalarında 
da karaciğer diğer karın organlarından daha fazla 
oranda (% 24) zedelenir (3). 

TANI 
Karaciğer delici yaralanmalarında yaranın lokali-

zasyonu önemlidir . Kunt travmalarda ağrının lokali-
zasyonu ile sağ üst kadranda hassasiyet ve defans, 
karaciğer yaralanmasını işaret eder. Tek başına de
lici yaralanma eksplarasyon için endikasyon değildir. 
Kesin karar verilemeyen durumlarda, hastanın sık ola
rak aynı cerrah tarafından muayenesi önemlidir . Y a 
ralanmayı izleyen 1,5 - 24 saat içinde hematokrit 
değerinin devamlı düşmesi , hipotansiyon, taşikardi 
ve hemorajik şok tablosu intra abdominal bir kana
mayı gösterir. Enz im bulguları ve kara ciğer fonksi
yon testlerinin bozulması parankim harabiyetinin 
devam ett iğini gösterir ve yanlış tanı konulan hasta
larda önem taşır (4). Tanıda güçlük çekilen hastalarda 
hemaperitoneum saptanmasında parasentez yararlı 
olur. Ancak içi boş organların delinme ihtimali bu
lunduğundan , göğüs ve karın grafileri çeki ldikten 
sonra parasentez uygulanmalıdır . Bazan daha kesin 
tanı değeri olan peritoneal lavaj gerekebilir. Eğer 
parasentezde dör t kadrandan negatif sonuç alınır ise, 
1000 cc. Ringer laktat solüsyonu karın boş luğuna 
verilip aspire edilir (5, 6, 7, 8). 

Kesici-delici alet yaralanmalarında, yaranın peri
tonu geçip karın içine ulaşt ığına emin olmak için, 
"Sinogram" uygulanır. Yara temizlenip örtüldükten 
sonra yara çevresine lokal anestezi uygulanıp ipeklerle 
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kese ağzı dikişi konur. 12-14 no'lu lastik kateter yara 
içine konarak kese ağzı dikişi ile sıkıştırılır. İ ç inde 
1 cc metilen mavisi bulunan 80 cc % 50'l ik radyoopak 
madde (Hypaque) kateter iç inde basınç altına verilir. 
Sonra kateter kapatı l ıp, anteroposterior, lateral ve 
oblik grafileri çekilir. Bu tetkik ile lüzumsuz abdomi
nal eksplorasyon % 15,9 - % 50 oranında azalmak
tadır. 

Aku t karaciğer travmalarının tanısında preopera-
tif selektif çöliak anjiografinin yeri ise ç o k azdır. 
Anjiografi operasyon esnasında kullanıldığında, bazı 
hastalarda parankimal harabiyeti gösterebilir. Selektif 
çöliak anjiografi intrahepatik hematomlar ve kistlerde 
değerli sonuçlar verir (9). 

TEDAVİ 
Karaciğer travmasının tedavisinde başarı çeşi t l i 

faktörlere bağlıdır (4). 

Bunlar; 

1. Hastanın ilgili merkeze hızla ulaştırı lması, 
2. Hızlı resüsitasyon (canlandırma) , 

3. Erken tanı , 
4. Erken laparatomi, 
5. Operasyon esnasında yeterli ve akılcı tedavi, 
6. Eğer gerekiyorsa rezeksiyonu usulüne göre 

yapmak, 
7. Post-operatif komplikasyonlar ın değerlen

dirilmesi ve tedavisi. 

Cerrahi tedavide karın açıldığı zaman karaciğer 
ile ilgili patoloji bulunup, karaciğer parçaları ve 
kan temizlenerek gerekli debridman ve hemostaz 
sağlanır. Karaciğerin çizgi şekl indeki yaralanma
larında kanamanın en iy i kontrolü dikişledir. Bu şe
kildeki yaralanmalar karaciğerde ç o k kanama yapar
lar ve safranın sızmasına neden olurlar. Karaciğer 
yaralanması dikildikten sonra laserasyon olan kısım 
drene edilir. Küçük kanamayan yaralanmalarda d i -
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Şekil - 1. Rezeksiyonel debridman 

kişe gerek yoktur. Dikiş konulması güç olan yara
lanmalarda, geniş debridman ve rezeksiyon uygu
lanır. 

Tünel şeklindeki yaralanmalarda yaranın çapı ve 
genişliği önemlidir . Bunlarda ise en iy i tedavi yaranın 
giriş ve çıkış yerlerinden drenajdır. Geniş yaralanma
larda aktif kanama kontrol edilemiyor ise vasküler 
t ıkama yapılır. Ekstrahepatik safra drenajı bu gibi 
hastalara faydalı olabilir. 

Karaciğerin subkapsüler rüptüründe spontan he-
matomlar o luşur . Fiz ik muayenede, sağ üst kadranda 
kitle palpe edilir. Tedavide temel prensip kanayan 
noktaların kontrolü ve eksternal drenajdır (10). 

Debridman karaciğer travmaların tedavisinde 
temel ilkedir. Karaciğer yaralanması az bir dokuda 
o lduğunda basit olarak çıkarılır. Daha önemli yara-
lanmalardatercih edilen işlem rezeksiyonel debrid
man veya non-anatomikal rezeksiyondur. Bu işlem 
karaciğerin en çok total bir lobunun rezeksiyonunu 
ihtiva eder (Şeki l -1 a, b, c, d, e, f). 

Karaciğer travmalarında anatomik hepatik lobek-
tominin rolü ve bu operasyonla alınan başarılı sonuç
lar tedavinin odak noktasıdır . Karaciğer dokusunun 
yoğun harabiyeti anatomik hepatik lobektomi için 
en sık endikasyondur. İkinci endikasyon ise majör 
hepatik venöz yaralanmalardır . Bu operasyonda 
drenaj gereklidir (10, 11) (Şeki l2 a, b, c) (Şeki l -3 a, 
b , c ) . 

Şekil - 2 a-b. Sol hepatik lobektomi 

Şekil - 2c. Sol Hepatik lobektomi 

Cerrahide hepatik arterin veya lober dalının 
bağlanması yüksek mortaliteye sahiptir. Hepatik 
arter ligasyonunda yaşama üç duruma bağlıdır (12): 

1. Portal ven kanındaki oksijen miktar ının yük
sekliği. 
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Şekil - 3 a-b. Sağ hepatik lobektomi 

Şekil • 3c. Sağ hepatik lobektomi 

2. Kolleteral sirkülasyonu. 
3. Aberan damarların varlığı. 

Hepatik ven veya intrahepatik V. Kava inf. ya
ralanmalarında kanamanın kontrolü imkansızdır. Ka 
raciğer oklüzyonuna rağmen sağ kalbe dönüş te önem
li azalma olur ve kalp atımı azalır. Bu nedenle Dono-
von ve arkadaşları , V. Kava inf. içine basit internal 
şant eklemeyi önermişlerdir (10) (Şeki l -4) . 

Ekstrahepatik safra kanallarının ve safra kesesi
nin majör yaralanmaları , genellikle diğer organ yara-

Şckil - 4. Sağ atrium yolu ile intrakaval şant eklenmesi, 

Ş e k i l - 5 . 

lanmaları ile birliktedir. Eksplorasyonda retroduo-
denal bölgeye ve koledok sahasına bakmak gereklidir. 
Operasyon esnasında kolanjiografi çekilir. Bıçak ya
ralanmalarında biliyer kanal 4-0 ipeklerle diki l i r , ko
ledok T-tüp île drene edilir. Bu safra yollarının de-
kompresyonu amacı ile birlikte duktusların tamirine 
ue yardımcı olur (4). «iliyer duktus sisteminin hara-
biyetinde az risk taşıyan yaralanmalarda 26-28 no'lu 
katater kullanılarak kolesistostomi yapılır. Eğer bu 
hastaların genel durumu iy i ise kolesistektomi yapılır. 
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Drenler ve Hemostatik Materyaller 
İn t rahepat ik drenlerin kullanılması derin kara

ciğer yır t ıklarında önemlidir . Kolesistektomi ve ^- tüp 
drenajı, sadece ekstrahepatik safra yollarının drena
jında kul lanı lmaktadır (4). Eksternal drenaj için ise 
penrose veya y u m u ş a k sump drenler uygundur. Yü-
zeyel yaralarda penrose dren, diğer tüm durumlarda 
ise, yuvarlak veya sump drenler kullanılır. Parsiyel 
veya total lobektomiden sonra en az üç dren konulur 
(Şeki l -5) . Drenaj o lmuş ise,'hasta ateşsiz ise penrose 
drenler çekilir. Drenlerden bir şey gelmez ise, post-
operatif üçüncü-beşinci günlerde tamamen çıkartıl ır . 
Lobektomiden sonra, karaciğer içine veya yaralı 
yüzeye konan drenler drenaj tamamen duruncaya ka
dar yerinde kalır. Drenden uzun süre akıntı gelir ise, 
hastanın ateşi düşmez veya drenden pü gelir ise 
fistül teşekkül eder etmez, kontrast madde ile tüp 
içinden yapılacak incelemeye başvurulur (4 ,10) . 

Drenler, bakteri yüklü atmosferden perihepatik 
alana mikroorganizmaların gireceği bir yo l sağlar
lar. Drenin etrafına steril bir ileostomi torbasının 
yerleştirilmesi hepatik yaranın çevredeki bakteriler
den izolasyonunu sağlar. 

Hepatik lobektomi yapı ldığında biliyer kanal 
drene edilir. Bu koledokostomi ile yapılır. Safra ka
nalı küçük ise drenaj kolesistostomi ile sağlanır. K o 
ledokostomi ile birlikte proksimale T-tüp uygulanma
sı koledok içi basıncı düşürür. Eğer on gün içinde 
biliyer fistül gelişmemiş ise, suda çözünür kontrast 
maddelerin yavaş infüzyonu ile kolanjiografi çeki
lir, safra kültürü gün aşırı alınır. 

Apse drenajında bir zamanlar kullanılan emile-
bilir maddeler karaciğer sağ lobunda geniş faktörle
re ve yarıklara neden olur. Birçok komplikasyonu 
bildirilen Oxydize sellüloz subfrenik ve subhepatik 
apselere, biliyer fistüllere, hemobilia'ya ve intestinal 
obstrüksiyonlara yol açabilir (1). Gelfoam, oxycell ' in 
de hayvanlarda yabancı cisim reaksiyonu yapt ığı ve 
dev hücreli infiltrasyon, fibrozis, granülom gözlen
miştir . 

KOMPLİKASYONLARI (4) 
Karaciğer yaralanmalarının komplikasyonlarını 

aşağıda belirtildiği gibi sıralamak mümkündür : 

Major komplikasyonlar ı : 

1 - Enfeksiyon 

a. Lokalize enfeksiyon 
b. Diffüz enfeksiyon 
c. Yara yeri enfeksiyonu. 

2 - Kanama 

a. Mevcut olan kanama 
D. Sonradan gelişen kanama 
c. Ekstrahepatik kanama 
d. İnt rahepat ik (Hematobilia) kanama. 

3 - Safranın komplikasyonlar ı 

a. Peritonit 
b. Plöri t 
c. Fistül 
d. Kis t oluşması . 
4 _ Diğerleri 

a. Ş o k 
b. Pulmoner yetmezlik 
c. itenal yetmezlik 
d. Kardiak yetmezlik 
e. Yaranın kendi l iğinden açılması 
f. DİC (İntravasküler koagülasyon) 
g- Stres ülseri. 

Tedaviden sonra % 20 oranında komplikasyon 
görülür. Bu komplikasyonlar şunlardı r . 

1. Parotitis 
2. Sarılık 
3. Ateş 
4. Apseler 

a. Subfrenik apse 
b. Subhepatik apse 
c. İn t rahepat ik apse 
d. Pelvik apse 
e. Abdominal duvar apsesi. 

5. Peritonit (Lokalize ve Jeneralize) 
6. İkincil kanama 
7. Pnömoni 
8. Plörezi 
9. Biliyer sistem fistülü 

10. A k u t süpüratif hepatit 
11. İntestinal obstrüksiyon 
12. İn t rahepat ik hematom. 

Yaygın debridmanlarda veya hepatik lobektomi
den sonra, hastalarda 24 saat süre ile tehlike mevcut
tur. Beş gün içinde a teş , intraabdomiııal drenlerdeki 
drenajın artması , karaciğer fonksiyon testlerinin bo
zulması önemlidir . Geniş hepatik yaralanması olan 
hastalarda başlangıçdan itibaren verilen geniş spek-
trumlu antibiyotikler post-operatif dönemde abdo
minal dren bölgesinde görülen mikroorganizmalar ın 
hassasiyet gösterdikleri antibiyotikle değiştirilir. Ateş 
subhepatik ve subdiyafragmatik birikimlere bağlıdır. 
Üst gastrointestinal sistem kanamalar ve sepsis görüle
bilir. Geniş rezeksiyonlardan sonra anormal meta-
bolik bulgular ortaya çıkar. Hipoglisemi ilk 48 saatte 
gelişebilir. Gl ikoz tolerans testinde ik i haftalık sapma
lar görülür. Bu periyotta 7c 10'luk glikoz solüsyonu 
verilir. Sarılık da genellikle majör rezeksiyonlardan 
sonra görülür. Nedeni ise ödem ve karaciğer yetmez
liğine bağlıdır. Hepatik lobektomi yapılan olgularda 
hipoalbuminemi rapor edilmiştir . Kanama ve kan 
transfüzyonu nedeniyle verilen banka kanlarına 
bağlı olarak sekonder koagülopati ortaya ç ıkar . Bu 
dönemde taze kan, K vitamini, fibrinojen verilmelidir. 
Minör veya periferal karaciğer yara lanmalar ında 
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drenler üç-dört gün sonra çekilir. Kolesistektomi 
yapılanlarda drenler beş-altı gün durmalıdır . 

Karaciğer travmaları neticesinde mor ta l i t é ve 
morbiditeyi bir ç o k faktör tayin eder. Bir 'den ç o k 
yaralanmanın varlığı ç o k önemlidir . Bununla birlikte 
önemli yaralanmalarda perihepatik bölgenin yeterli 
drenajı, biliyer sistemin dekompresyonu ve temel 
cerrahi y ö n t e m olarak hepatik lobektominin seçilmesi 
suretiyle morta l i té ve morb id i té önemli ö lçüde azal
maktad ı r (13,14) . 

C. Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabil im dalında Ocak 1979-Aralık 1983 tarihleri 

arasında, karaciğer travması geçirmiş 14 olgumuzu 
yayınlamış t ık (15). Bu olgulardan ik i tanesi (% 14,28) 
penetre yaralanma idi . Beş olguda (% 35,92) yan 
organ yaralanması da mevcut id i . Toplam dör t olgu 
ex o l m u ş t u r (% 28,57). Ex olan olgulardan üç tane
sinde yan organ yaralanması , bir olguda ise sadece 
karaciğer laserasyonu mevcut id i . Bu bildirimizden 
sonra karaciğer travması geçiren altı olgu müracaat 
e tmiş ve operasyona al ınmıştır . Majör yaralanması 
olan bir olgu ex o lmuş tu r . İki olguya ise % 40 civa-
r ında non-anatomik sağ hepatik lobektomi yapılmış
tır. Bir olguda komplikasvon olarak hepatik apse ge
l işmişt i r ve drenaja cevap vermiştir . 
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